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Raznolike promjene na zubnim strukturama u području zubnih vra­
tova (preosjetljivost dentina, karijesne i nekarijesne lezije) jedan su od 
ozbiljnijih problema dentalne patologije. Klinasti defekti i kaviteti pe­
toga razreda zahtijevaju estetesku rekonstrukciju izgubljenoga tkiva ma­
terijalima s određenim fizičkokemijskim svojstvima. Naime, uporabu po­
stojećih kompozitnih materijala koji imaju hidrofobna svojstva kompro­
mitira blizina gingivnog sulkusa svojom sekrecijom, česta nazočnost ce­
menta na gingivnome rubu preparacije, te nedostatna debljina cakline 
za adekvatnu retenciju. Klasični stakleno-ionomerni cementi (SIC) ne­
maju prihvatljivu estetiku. Kompomeri, smolama modificirani SIC, uje­
dinjuju kemizam kompozitnih smola i klasičnih SIC čime je dobiven ma­
terijal pogodan za estetsku i djelotvornu terapiju klinastih defekata te 
za ispune petoga razreda.
Ključne riječi: kompomeri, karijesna i nekarijesna oštećenja zubnih 
vratova.
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Uvod
Raznolika zbivanja u području zubnih vratova je­
dan su od ozbiljnijih problema konzervativne sto­
matologije. Ta se zbivanja očituju kao preosjetljivost 
zubnih vratova, fizičkokemijska oštećenja i karije­
sne lezije.
Preosjetljivost zubnih vratova funkcijski je pro­
blem. Terapeuti nastoje spriječiti nastanak boli, od­
nosno zatvoriti dentinske tubuluse. Desenzibilizacija 
zubnih vratova može se postići raznim postupcima 
te uporabom brojnih preparata kao što su dentinski
adhezivi, lako vi ili specijalne paste za zube (1,2). 
Rekonstrukcija izgubljenoga zubnog tkiva zahtije­
va uporabu raznih restorativnih materijala.
Dentalna industrija teži pronaći materijal koji bi 
odgovarao visokim kriterijima suvremene restorativ- 
ne stomatologije. Svojstva koja se traže od materi­
jala jesu: biokompatibilnost, otpornost na žvačni 
tlak, karijes protektivni učinak, sveza s tvrdim zub­
nim tkivima, estetika, te jednostavno rukovanje.
Kompozitni materijali predstavljeni su godine 
1940. u najjednostavnijem obliku, a 1963. u kla­
sičnom smislu. Wilson i Kent 1972. predstavili su
Acta Stomatol Croat, Vol. 31, br. 2, 1997. [ÄTsTül 115
S. Kišić i sur. Kompomeri
stakleno-ionomerne cemente (SIC). Opazivši pred­
nosti i nedostatke kompozitnih smola (KS) i SIC-a, 
proizvođači su još sedamdesetih godina počeli eks- 
prementirati i tražiti materijal koji bi ujedinio do­
bra svojstva KS-a (otpornost na trošenje, kompati­
bilnost s prirodnom bojom zuba) s dobrim svojstvi­
ma SIC-a (biokompatibilnost, mogućnost kemijske 
adhezije na caklinu i dentin, karijes profilaktički 
učinak, kompenzacija volumetrijske kontrakcije) 
(Tablica 1).
Tablica 1. Svojstva kompozitnih smola i klasičnih staklenih io- 
nomera
Table 1. Composite resins and classic glass ionomers: the 
properties






































Krajem osamdesetih godina predstavljen je prvi 
smolama modificirani SIC, Viterbond/3M, koji seje 
upotrebljavao kao podloga ispod kompozitnih i 
amalgamskih ispuna. Međutim, njegova mehanička 
svojstva nisu dopuštala samostalnu uporabu za traj­
ne ispune. Tijekom dvadesetih godina razvoj smo­
lama modificiranih SIC se intenzivirao tako da da­
nas na tržištu postoje mnogi proizvodi: Fuji IIL C / 
GC, Vitremer/3M, Photac Fil/ESPE te Dyract/De- 
Tray Dentsply i Compoglass/Vivadent.
Klinasti defekti i kaviteti V. razreda
Klinasti defekti (lat. defecta cuneiformia) jesu 
promjene koje nastaju u području zubnoga vrata, od­
nosno cerviksne trežine zubne krune, a pretežno su 
fizičkokemijske etiologije. Najčešće se nalaze na la- 
bijalnim plohama sjekutića i očnjaka, ali mogu po­
stojati i na ostalim zubima.
Na oštećenim površinama uočavaju se glatke i 
sjajne površine svjetložutoga transparentnog denti- 
na. Transparencija dentina potječe od istaloženih kri­
stala whitlocita (Mg-substituiranog ß-trikalcijevog 
fosfata, ß-TCMP) na površine otvora dentinskih tu- 
bulusa, ali i u samim cjevčicama (3). Zbog smanje­
nja razlike u kemijskom sastavu sadržaja tubulusa 
te periturbulusnog i intertubulusnog dentina smanju­
je se razlika u optičkom lomu svjetlosne zrake u ta 
dva medija što rezultira transparency om.
Klinasti defekti ponajprije su estetski problem. 
Funkcijski problemi u obliku preosjetljivosti denti­
na najčešće se javljaju nastankom oštećenja. Ta­
loženjem ß-TCMP-a preosjetljivost se smanjuje. 
Kod većih klinastih defekata nužna je rekonstruk­
cija izgubljenoga zubnoga tkiva odgovarajućim ma­
terijalima.
Karijesni proces u području zubnoga vrata često 
ne zahvaća samo caklinu i dentin već, prelazeći na 
područje korijena, zahvaća i cement. Karakteristike 
karijesa u tome području jesu plošno širenje kroz ca­
klinu te širenje u obliku slova S kroz dentin (4).
Sidrenje i adhezija ispuna znatno su otežani 
plošnim širenjem lezije, zahvaćanjem cementnoga 
tkiva te blizinom gingivnoga sulkusa sa svojom se- 
krecijom. Dokazano je daje mikropukotina između 
kompozitnog ispuna i ruba kaviteta na gingivnome 
rubu preparacije mnogo veća nego na drugim rubo­
vima koji okružuju kavitet. Što je preparacija bliža 
cementno-caklinskom spojištu, to je i mikropukoti­
na jače izražena (5). Pored mikropropuštanja česta 
su pojava i abfrakcije cakline i dijelova ispuna zbog 
sekundarnog okluzijskog stresa i fleksije u području 
zubnoga vrata.
Sastav kompomera
Kompomeri se sastoje od oko 80% staklenog io- 
nomera (fluorosilikatno staklo, poliakrilna kiselina) 
i 20% svjetlosno polimerizirajuće smole (UDMA, 
TBC, HEMA, Bis-GMA) (Tablica 2).
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Gotovo danomice nastaju nove kombinacije 
između klasičnih stakleno-ionomernih cemenata 
(KISIC-a) i KS-a, te je zbog toga razumljivo da po­
stoji niz podjela. Najnovija dijeli kompomere na dvi­
je skupine:
1. dvokomponentni kompomeri (ili smolama 
modificirani SIC);
2. jednokomponentni kompomeri (ili poliakril- 
nom kiselinom modificirani kompozit).
Kemizam kompomera uključuje sustav trostru­
kog stvrdnjavanja.
1. acido-baznu reakciju karakterističnu za SIC;
2. svjetlosno polimerizirajuću reakciju smola;
3. samoinicirajuću polimerizaciju, maturaciju (re­
akcija između smole i kristala) (6).
Acido-bazna reakcija počinje kod dvokomponen- 
tnih materijala čim prašak i tekučina dođu u doticaj 
te zajedno sa samoinicirajućom polimerizacijom 
omogućuje da se materijal stvrdnjava i na mjestima 
nedostupnim izvoru svjetlosti. Kod Fuji II LC-a i Vi- 
tremera samoinicirajuća je polimerizacija toliko 
snažna da materijal bez osvjetljavanja zadržava 90% 
svojih mehaničkih osobina.
Konačno vezan materijal ima strukturu SIC-a ko­
ji je pojačan mrežicom polimeriziranoga monome- 
ra.
Fizikalno-mehanička svojstva kompomera
Kada se govori o fizikalno-mehaničkim svojstvi­
ma materijala misli se na mogućnost adhezije (me­
haničke ili kemijske) uz tvrda zubna tkiva, abrazi­
ju, fleksibilnost, otpornost na žvačne sile, toplinsku 
provodljivost, boju i transparentnost. Kako su kom­
pomeri kombinacija kompozitnih smola i klasičnih 
staklenih ionomera, bitno je ukratko dati pregled nji­
hovih fizikalno-mehaničkih svojstava.
A) Kompozitne smole nemaju mogućnost izrav­
ne adhezije na tvrda zubna tkiva, već se ona ostva­
ruje posredno preko adhezijskih sustava uz različit 
predtretman cakline i dentina. Adhezijski sustavi 
četvrte i pete generacije omogućuju snagu sveze s 
caklinom i dentinom koja je veća od 21 MPa (7).
Mehanička svojstva KS izravno ovise i o stup­
nju konverzije monomera u polimer (abrazija, flek­
sibilnost, otpornost na žvačne sile) (8,9), i to su bo­
lja što je stupanj konverzije veći. Estetika KS vrlo 
je visoka s mogućnošću poliranja ispuna do visokog 
sjaja, koji međutim ovisi o polimerizaciji, jer slabi­
je polimerizirani materijal brže podliježe degrada­
ciji površinskog sloja i promjeni boje. Svi danas do­
stupni kompozitni materijali podliježu i polimeriza- 
cijskoj kontrakciji, koja prema Feilzeru iznosi 2,5-
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5,5% (10), a u kliničkim uvjetima je nastojimo prev­
ladati nanošenjem materijala u slojevima od 2 mm 
te reflektirajućim kolčićima i celuloidnim matrica­
ma kod aproksimalnih ispuna (11). Mikropropušta- 
nje je uzrokovano polimerizacijom i “termičkim 
stresom”, odnosno razlikom u termalnoj ekspanziji 
KS i cakline (12). Prema najnovijim istraživanjima, 
mikrofraktura i preosjetljivost nastaju i nakon stup­
njevite polimerizacije.
B) Klasični stakleni ionomeri s relativno malim 
predtretmanom tvrdih zubnih tkiva imaju mogućnost 
kemijske adhezije na caklinu i dentin (13), a poka­
zuju određenu adheziju na amalgam i metale (14). 
Dobra svojstva KISIC-a jesu i antikarijesni učinak 
trajnim otpuštanjem fluorida i cinka (15), te koefi­
cijent termalne ekspanzije sličan tvrdim zubnim 
trukturama (16). KISIC imaju mogućnost kompen­
zacije volumetrijske kontrakcije apsorbcijom vode 
u fazi maturacije cementa, što je bitno zbog čuva­
nja kemijske adhezije ispuna i njegove trajnosti (17). 
No, pokazuju pojavu kohezijskih fraktura pod 
žvačnim tlakom (18,19), pa se ne preporučuju za 
okluzalne ispune, a tamo gdje je njihova uporaba 
opravdana (područje zubnog vrata) kompromitira ih 
nedostatak transparencye i translucencije, iz čega 
proizlazi neprihvatljiva estetika (20).
C) Kompomeri se ispituju u laboratorijima od ra­
nih 80-tih godina, a otkako su došli na tržište pro­
vedena su i klinička istraživanja. Rezultati su poka­
zali da su smolama modificirani SIC hibridi i prava 
kombinacija svojih “roditelja”.
Adhezija na zubne sturkuture ostvaruje se preko 
poliakrilatnih Ca-kompleksona, ali s pomoću sveza 
koje se dobivaju predtretmanom dentina i cakline
(21). Predtretman se provodi otopinama (conditio­
ner) na bazi poliakrilne kiseline (Photac Fil, Fuji II 
LC), otopinama monomera u acetonu (Dyract), vo­
denom otopinom HEMA-e i maleične kiseline (Vi- 
tremer, Compoglass). Ovisno o vrsti pretretmana mi­
jenja se snaga sveze s dentinom i caklinom (22,23), 
a iznosi od 7,3 MPa do 15,6 MPa za dvokomponente 
(24) kompomere, pa do 18 MPa za jednokomponen- 
te.
Blagi kiselinski sastav u kombinaciji s monome- 
rima (HEMA ili PENT A, TEGDMA) omogućuje 
pretvorbu zaostatnog sloja te površinsku deminera- 
lizaciju dentina s posljedičnim “otkrivanjem” kola- 
genih vlakana. Time se ostvaruje mogućnost kom­
binacije mikromehaničke (prožimanje kolagenih vla­
kana monomerima) i kemijske (preko poliola kola- 
gena) sveze (25,26,27).
Istraživanja su pokazala da su kompomeri posto­
jani u vodi, čime se njihova fizikalno-mehanička 
svojstva ne mijenjaju u uvjetima usne šupljine (28). 
Međutim, pokazale su se velike razlike između dvo- 
komponentnih kompomera prve generacije. Naime, 
kapsulirani cementi s predoziranim praškom poka­
zuju znatno bolja svojstva nego ručno miješani ma­
terijali (29).
Elastičnost te otpornost na žvačni tlak kod kom­
pomera poboljšali su se u odnosu prema klasičnim 
SIC, ali još uvijek nisu dostignuta mehanička svoj­
stva KS. Bitno svojstvo kompomera jest estetika go­
tovo istovjetna KS, zbog smole ukomponirane u SIC 
(30).
Karijes-protektivni učinak kompomera
Trajnim otpuštanjem fluora kompomeri osigura­
vaju karijes-profilaktički učinak, djelujući bakteri- 
ostatski, te inhibiraju razvoj plaka na površini i oko 
ispuna. Istraživanja in vitro pokazala su mogućnost 
inhibicije rasta kolonija streptokoka (S. mutans, S. 
mitis, S. sangius, S. oralis) za 43-62% (Fuji II LC) 
do čak 90-92% (Vitrebond), ovisno o vrsti bakteri­
je (31). Također je zona inhibicije bakterijskoga ra­
sta u istom istraživanju iznosila od 5,0 mm (Fuji II 
LC) do čak 40,0 mm (Viterbond). Najosjetljiviji se 
pokazao S. mutans.
Antibakterijski učinak postiže se otpuštanjem flu- 
oridnih iona (32,33,34,35), ali i otpuštanjem cinka 
iz staklenih čestica (36). Fluoridni i cinkovi ioni dje­
luju tako da interferiraju s metabolizmom bakterija 
(37).
Klinička iskustva
Klinaste defekte i preparacije petoga razreda 
osim zajedničke lokacije povezuje i problem izbo­
ra materijala za estetsku rekonstrukciju izgubljeno­
ga zubnog tkiva. Za klinaste defekte karakterističan 
je blag prijelaz u okolno neoštećeno zubno tkivo, a 
za karijes u području zubnoga vrata karakterističan 
je preparacija koju diktira specifičnost plošnoga šire­
nja karijesa kroz caklinu te u obliku slova S kroz 
dentin. Blizina gingivnoga sulkusa, ogoljeli cement 
i dentin na cerviksnome rubu još više otežavaju si­
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tuaciju. Zahvaćanje cementnoga tkiva kompromiti­
ra postojeće kompozitne hidrofobne smole zbog sla­
be mikromehaničke sveze cement-kompozitna smo­
la. Naime, u histološkoj građi cementa dominiraju 
sitni kristalići hidroksilapatita nepravilno raštrkani 
u organskome matriksu što onemogućuje rezultate 
jetkanja kao u caklini.
Kompozitni materijali zahtijevaju sloj cakline za 
koju se svezuju mikromehanićki s pomoću adhezij- 
skih sustava i time kompenziraju polimerizacijsku 
kontrakciju. Caklinski rub treba biti određene deb­
ljine da bi se zakošenjem mogle otvoriti caklinske 
prizme te omogućiti adekvatno jetkanje (38).
Adhezivi četvrte i pete generacije svezuju se s 
dentinom i caklinom snagom sveze većom od 21 
MPa, što omogućuje prikladnu kompenzaciju poli- 
merizacijske kontrakcije (39). Međutim, konfigura­
cija kaviteta petoga razreda (okružen s pet strana 
tvrdim zubnim strukturama) je takva da onemogu­
ćuje tzv. otjecanje materijala prigodom elastičnih de­
formacija zuba (40). Zbog velike snage sveze cakli- 
na/dentin-ispun, moguće su frakture u kompozitnom 
ispunu ili dentinu.
KS u kombinaciji s adhezijskim sustavima 
ugrožava trajno vlaženje iz gingivnoga sulkusa i 
često postojanje cementa na gingivnom rubu prepa- 
racije (41,38). Vlaga je kod mnogih rekonstrukcija 
uzrokom nedostatne retencije i brza gubitka ispuna, 
pogotovo u donjoj čeljusti (42). Kompomeri zbog 
svojih već navedenih svojstava prevladavaju te pre­
preke, kao i elastične deformacije koje često posto­
je u području zubnoga vrata.
Prvi smolama modificirani SIC upotrebljavali su 
se (i upotrebljavaju se) kao podloge ispod kompo­
zitnih ispuna, a s vremenom su se počeli rabiti za 
ispune mliječnih zuba (43,44). Visoku djelotvorno­
st pokazali su pri estetskoj rekonstrukciji klinastih 
defetkata i ispuna petoga razreda (45).
Mnoga su istraživanja pokazala da se kompomeri 
dobro “ponašaju” u prvih 18 mjeseci nakon tretma­
na. Opažen je minimalan gubitak ispuna gotovo bez 
rekurentnoga karijesa (46,47).
Blag kiselinski sastav adheziva ne zahtijeva jet­
kanje dentina i cakline te time smanjuje osjetljivost 
zuba (48). Klinička iskustva pokazuju da se je pre­
osjetljivost javila u neznatnom broju i trajala od tri 
do sedam dana. Isključivo se javlja kod dubljih ka­
viteta koji još uvijek nisu zahtijevali zaštitnu podlo­
gu na bazi kalcij-hidroksida (49).
Primjenu su našli i pri cementiranju keramičkih 
i kompozitnih inlaya/onlaya pogotovu kada su ru­
bovi kaviteta ispod cementno-caklinskoga spojišta 
(6).
Zaključci
Kompomeri druge generacije nameću se kao ma­
terijal izbora za rekonstrukciju izgubljenih zubnih 
tkiva u području zubnoga vrata. Izdvaja ih kemij­
ska sveza s caklinom, dentinom i cementom, veća 
otpornost na vlagu prigodom polimerizacije, kari- 
jes-profilaktički učinak, visoka estetika, te jedno­
stavnost uporabe.
Kompomeri se također proporučuju za ispune 
mliječnih zuba, za privremene ispune, preparacije 
prvoga razreda, te za granične preparacije između 
prvoga i drugoga razreda.
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COMPOMER AS RESTORATIVE MATERIAL FOR CARIOUS AND 
NONCARIOUS LESIONS
Summary
Cervical abrasive lesions and class 5 composite restorations need 
specific restorative material, which is retentive, moist resistant and has 
high aesthetics. The class 5 composite restoration is not immune to mi­
croleakage. Studies have shown that microleakage occurs more frequ­
ently and to a greater extent at the cervical margins o f these restora­
tions because o f gingival sulcus secretion, low enamel thickness and 
often the presence o f dental cement at the cervical margins o f the pre­
paration. Glass ionomer cements (GIC) are unacceptable because of 
insufficient aesthetics. Polyacid modified glass ionomer cements incor­
porate composite resins and GIC chemistry and enable chemical bon­
ds to enamel and dentine, moist resistance, caries prophylaxis and high 
aesthetics.
Key words: compomer, cariogenic and noncariogenic damage
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